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Mujer de 74 años, con antecedente de hipertensión arterial de 
tratamiento irregular, que ingresó con una semana de tos produc-
tiva y astenia por anemia sintomática de etiología megaloblásti-
ca. Negó haber presentado dolor torácico o precordial en algún 
momento. El examen físico no mostró signos importantes. En la 
radiografía de tórax inicial se halló una silueta mediastinal en-
sanchada con dilatación del botón aórtico, desplazamiento de 
la tráquea de la línea media, calcificación aórtica desplazada y 
elevación del hemidiafragma izquierdo (Figura 1). La tomografía 
con contraste evidenció un aneurisma sacular en el cayado aórtico 
y la primera porción de la aorta descendente con un trombo mural 
(Figura 2), lo cual se confirmó con ecocardiografía transtorácica 
y transesofágica.
El aneurisma aórtico es definido como dilatación localizada de 
la aorta, incluyendo la capa basal, íntima y adventicia del vaso. 
La localización torácica es menos común que la abdominal y 
puede ser clasificada en cuatro categorías anatómicas: de la aorta 
ascendente (60%), del arco aórtico (10%), de la aorta descendente 
(40%) y toracoabdominales (10%).(1)
La vasta mayoría de los aneurismas de aorta se asocian a ate-
rosclerosis aunque no se ha definido el papel de este factor de 
riesgo en su desarrollo, por lo que su fisiopatología se considera 
multifactorial, implicando procesos sistémicos y defectos en las 
proteínas estructurales vasculares.(2)
La radiografía es una forma habitual de detectar esta patología 
en las evaluaciones de rutina, encontrándose los hallazgos des-
critos y opacificación de la ventana aortopulmonar. Sin embargo, 
se reporta que sólo en 61% de estos pacientes se encuentran estos 
hallazgos.(3) 
La ecocardiografía es el examen recomendado, siendo la ventana 
transtorácica la de elección inicial y reservándose la transesofági-
ca para información adicional de la aorta, especialmente en situa-
ciones de emergencia y sospecha de disección.
La TAC con contraste y la RMN nos permiten determinar el 
tamaño así como definir la anatomía aórtica y de las ramas 
principales(4), siendo la resonancia preferida para los casos que 
comprometen el arco aórtico(5).
La angiografía contrastada ha sido tradicionalmente el método de 
elección por proveer resolución de las características luminales 
pero actualmente se desestima su uso por ser un método invasivo, 
con potencial nefrotóxico y sin capacidad para discernir el tama-
ño aneurismal extraluminal.(5)
La complicación más grave del aneurisma aórtico es la disección, 
que a su vez en 23% de pacientes se complica con un hematoma 
periaórtico(6), lo que refleja una lenta extravasación desde la pared 
aórtica dañada hacia el sitio de disección, encubriendo una ruptu-
ra inminente con mayores cifras de mortalidad que los pacientes 
sin esta complicación (33 versus 20%), aunque en algunos casos 
puede estabilizarse trombosándose.
En los pacientes ancianos es más frecuente encontrar aterosclero-
sis, aneurisma aórtico previo, disección iatrogénica o hematoma 
intramural y es poco habitual el inicio abrupto de dolor y déficit 
del pulso o soplo aórtico como presentación de disección.(6) 
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ABSTRACT
We report a case of a 51 year-old man who works in waterworks 
company in the city of La Paz, Bolivia, who came to us for loss 
of vision in the left eye. A T. canis larva was found in the ante-
rior chamber. He was treated surgically and with albendazole 
with a satisfactory evolution. There are not reported toxocari-
asis cases in our country.
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INTRODUCCIÓN
La toxocariasis es una zoonosis (enfermedad de perros, 
cánidos y gatos) donde el hombre se comporta como 
huésped accidental(1,2). El agente etiológico es el Toxocara 
canis (más del 70% de los casos humanos) y excepcional-
mente Toxocara cati o T. feli(1,3). Este nemátodo desarrolla 
su estadio adulto en el intestino del perro, donde cada hembra 
puede eliminar hasta 200 000 huevos diarios en las heces. Ya 
en el medio ambiente, con humedad y temperatura adecua-
das, en 2 a 5 semanas, se transforman en huevos larvados, in-
fectivos para el hombre y los animales(1,3). Una vez ingeridos 
por el hombre, la larva atraviesa la pared intestinal, migra por 
vía venosa al hígado (primer órgano comprometido) y de allí 
al corazón, pulmones, ojos, cerebro y otros(1).
Clínicamente, se describen dos síndromes: larva migrans 
visceral (LMV) y larva migrans ocular o toxocariasis ocu-
lar (TO) que generalmente se presentan como patologías 
independientes aunque pueden coexistir(3). La LMV es el 
resultado de la migración del parásito por los diferentes 
tejidos produciendo una intensa respuesta inflamatoria(3). 
La TO se manifiesta con signos y síntomas topográfica-
mente localizados en los ojos. La infección sistémica por 
T. canis es relativamente común en los humanos, la infec-
ción ocular es menos común(1,5).
En la revisión bibliografica realizada no hemos encon-
trado casos reportados en nuestro país(7). Presentamos un 
caso de TO diagnosticado en la ciudad de La Paz, Bolivia, 
a 3 640 msnm de altitud. No descartamos que exista toxo-
cariosis en las regiones tropicales de nuestro país.
CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente varón de 51 años de edad, traba-
jador en una planta de tratamiento de aguas servidas, sin 
antecedentes de crianza de perros o gatos en su hogar ni 
del consumo de verduras sin lavar.
Acudió a consulta por pérdida de la visión en el ojo iz-
quierdo (OI) de seis meses de evolución, con el antece-
dente de dolor y ojo rojo izquierdo, sin trauma previo, tres 
años antes.
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RESUMEN
Presentamos el caso de un trabajador de 51 años de edad que trabaja en una planta de tratamiento de aguas servidas 
en la ciudad de La Paz, Bolivia, y que consultó por pérdida de la visión en el ojo izquierdo. Se le halló una larva de 
T. canis en la cámara anterior. Fue tratado quirúrgicamente y con albendazol, con evolución satisfactoria. No se han 
reportado casos de toxocariosis en nuestro país.
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El examen oftalmológico reveló una agudeza visual (AV) 
20/60 en el ojo izquierdo. La biomicroscopia demostró 
una cornea transparente, el sector central con nubécula 
tenue y en la cámara anterior un aparente cisticerco de-
sarrollado de aproximadamente 6 mm de longitud, enro-
llado, que ingresaba al ángulo de la cámara, sector nasal, 
en el meridiano horas. 9 y que se extendía hasta la brecha 
pupilar (Figuras 1 y 2). El examen de fondo de ojo fue 
normal.
Al examen físico restante, en aparente buen estado gene-
ral, PA 100/60 mmHg, FC 64 latidos por minuto, corazón, 
pulmones y abdomen sin particularidades.
Exámenes auxiliares. Hemoglobina, 17,9 g/dL; hemato-
crito, 55,8%; leucocitos, 4 800/mm3: neutrófilos 2 213 
(46%), linfocitos 1 833 (38%), monocitos 384 (9%), eosi-
nófilos 336 (7%); plaquetas, 17 4000/mm3; VSG, 0 mm/h; 
glucemia, 80 mg/dL; creatinina, 1,2 mg/dL; tiempo de 
protrombina, con 88% de actividad. Coproparasitológico 
seriado negativo. 
Radiografía de tórax: fibrosis residual y angioesclerosis. 
Ecografía hepatobililiar y pancreática sin hallazgos pato-
lógicos.
Fue sometido a cirugía con un aabordaje por paracentesis 
en cornea clara, a 180 grados de la emergencia del cuerpo 
extraño. El diagnóstico postoperatorio fue larva migrans 
intraocular. El examen histopatológico reportó toxocaria-
sis y larva migrans muerta.
El paciente fue tratado con albendazol, 800 mg, por día, 
por 10 días. La evolución postoperatoria fue favorable. 
El seguimiento al mes y seis meses mostró que la AV 
mejoró a 20/30 y hubo una reducción de la eosinofilia a 
62/mm3 (1%).
DISCUSIÓN
La infección en el hombre por parásitos de la especie T. 
canis se ha observado en regiones tropicales y subtropi-
cales, principalmente en el ámbito urbano(2,8). La infec-
ción sistémica es relativamente común en los humanos, 
con rangos de prevalencia que varían entre 3,6 y 86% en 
diferentes países. La infección ocular es menos común 
que la sistémica, en un estudio de 6 años en Alabama, EE 
UU, se concluyó que la prevalencia era de un caso por 
cada 1 000 habitantes(5) mientras que en Dublín se estimó 
una prevalencia de menos de uno por cada 10 000 niños 
en edad escolar(4,5), siendo más frecuente en los pacientes 
con rangos de edad de entre 2 y 50 años a diferencia de la 
LMV que es más frecuente en niños entre 1 y 5 años, con 
antecedentes de geofagia y contacto directo con perros o 
gatos (excretas y pelos)(1,5).
La TO es una patología poco conocida, más frecuente en 
niños, que se manifiesta con signos y síntomas topográfi-
camente localizados en los ojos, resultado de la migración 
de muy pocas o una sola larva, presentándose como una 
lesión típicamente unilateral, mayormente del ojo derecho 
aunque se han descrito casos bilaterales(4,5), siendo capa-
ces de invadir casi todas las estructuras del ojo, pudien-
do originar estrabismos, leucocoria, endoftalmitis difusa, 
granuloma de la retina conjuntivitis, fotofobia, endoftal-
mitis o desprendimiento de retina.(8,9)
El diagnóstico se realiza en base a datos epidemiológicos, 
hallazgo de las lesiones en el examen oftalmológico, sero-
logía específica a títulos elevados mediante Elisa, hiperga-
maglobulinemia y eosinofilia marcada.(6,8,12,13) 
Figura 1. Larva migrans ocular enrollada, que ingresa al ángulo de la 
cámara anterior.
Figura 2. Imagen con mayor acercamiento.
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Sin embargo, si las manifestaciones oculares son el re-
sultado de reacciones antígeno-anticuerpo, no es raro 
encontrar títulos bajos o negativos de anticuerpos en las 
pruebas serológicas, siendo útil en estos casos el inmuno-
diagnóstico a partir de muestras de humor vítreo o acuoso, 
pero estas deben ser extraídas por personal calificado y el 
procedimiento es de alto riesgo en niños.(5)
El método directo de diagnóstico consiste en la observa-
ción directa de larvas en el material histológico obtenido 
por biopsia, lamentablemente entre sus inconvenientes 
figuran que el material debe ser suficientemente gran-
de, debe ser procesado por un patólogo experimentado 
y, en algunos casos, el riesgo que implica la toma de 
biopsia(5).
El tratamiento de la TO depende de la manifestación in-
dividual (serología positiva, eosinofilia) y del criterio del 
médico tratante. En el tratamiento se utiliza el tiabendazol 
10 mg/kg tres veces por día o el albendazol 10 a 20 mg/kg/
día por una a tres semanas en combinación con corticoides 
sistémicos y de uso tópico(10,11,14). El cuadro lesional de 
la TO es mejorado por intervención quirúrgica mediante 
vitrectomía y crioterapia.(5,9)
Desconocemos la prevalencia de toxocariasis en nuestro 
país, más aún en nuestra ciudad, La Paz, que se encuentra 
a 3 640 msnm y es una región con bajas temperaturas. 
Esperamos que el caso presentado sea un aporte para la 
casuística nacional e internacional.
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